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Rozpowszechnienie wentylacji mechanicznej
w warunkach domowych w Polsce
Prevalence of home mechanical ventilation in Poland
Abstract
Introduction: Home mechanical ventilation (HMV) is increasingly used in the treatment of chronic respiratory failure thanks
to rapid technological development, increasing number of elderly people and extension of indications. The aim of the study
was to assess: prevalence of HMV in Poland, the proportions of lung disease and neuromuscular patients using HMV and the
type of interface (invasive v. non-invasive).
Material and methods: The questionnaire was send to all institutions providing HMV in Poland and to regional departments
of National Health System (NHS).
Results: All NHS departments responded. They reported 846 HMV users, 31% of children. The prevalence of HMV in Poland
was assessed as 2,2 patient per 100.000 population without striking differences between provinces. Among 39 HMV
centers in Poland 12 (31%) answered. They reported 206 patients (24% of all HMV users). Proportion of ventilation mode
consisted of 59% (122 pts) treated via a tracheostomy and 41% (84 pts) with non invasive ventilation (NIV). 168 patients
(82%) had neuromuscular diseases (ND), majority of them muscular dystrophy — 57 patients ( 34% of ND) and amyotrophic
lateral sclerosis — 39 patients (23% of ND). There were only 38 patients (18%) with lung and thoracic cage diseases:
17 with COPD and 10 with kyphoscoliosis.
Conclusions: The prevalence of HMV treatment in Poland has developed dramatically in the last decade, but is still very low
comparing to other European countries, especially due to very low number of patients with lung and chest wall diseases. The
prevalence of invasive mode of ventilation is extremely high. The most important factors which inhibit development of HMV
in Poland are: omission of respiratory physicians in the process of qualification, lack of national guidelines, sophisticated
demands for HMV providers. The awareness of the need of HMV especially in patients with respiratory failure due to obesity
hypoventilation syndrome and restrictive lung diseases should be increased among chest physicians.
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Wstęp
Mechaniczne wspomaganie wentylacji było
znane już w XIX wieku [1]. Jednak prawdziwy roz-
wój tej metody leczenia nastąpił dopiero w drugiej
połowie XX wieku. W pierwszej połowie XX wie-
ku prowadzono wentylację, generując ujemne ci-
śnienie wokół klatki piersiowej. Po 1948 roku, kie-
dy skonstruowano respirator tłokowy, podstawową
metodą sztucznej wentylacji stało się podawanie
powietrza pod dodatnim ciśnieniem do dróg od-
dechowych [2], które w warunkach przewlekłych
wprowadzano do płuc przez otwór tracheostomij-
ny. W latach 90. XX wieku nastąpił gwałtowny
rozwój technik nieinwazyjnej wentylacji stosowa-
nej za pomocą maski, związany z leczeniem obtu-
racyjnego bezdechu podczas snu [3]. Obecnie me-
toda ta, jako bardziej przyjazna dla pacjenta, jest
długotrwale stosowana u wielu chorych, w więk-
szości przypadków zastępując wentylację prowa-
dzoną w sposób inwazyjny.
Mechaniczne wspomaganie wentylacji staje
się coraz powszechniejszą metodą długotermino-
wego leczenia chorych z przewlekłą niewydolno-
ścią oddechową. Dzięki postępowi technicznemu
dysponujemy coraz nowocześniejszymi, przyja-
znymi dla lekarza i pacjenta respiratorami. Stale
udoskonalane są również maski do nieinwazyjnej
wentylacji, dzięki czemu poprawia się tolerancja
i skuteczność tej formy leczenia.
Streszczenie
Wstęp: Domowe wspomaganie wentylacji (DWW) staje się coraz powszechniejszą metodą leczenia chorych z przewlekłą
niewydolnością oddychania. Na jej rozwój wpływa starzenie się społeczeństwa, rozwój technologii umożliwiających stoso-
wanie wentylacji w domu oraz stale poszerzający się zakres wskazań. Autorzy podjęli próbę oceny rozpowszechnienia DWW
w Polsce, metod oraz wskazań do jej stosowania.
Materiał i metody: Do wszystkich ośrodków prowadzących DWW oraz do wszystkich wojewódzkich oddziałów NFZ
wysłano ankiety, w których proszono o udzielenie informacji na temat stosowania DWW.
Wyniki: Na podstawie uzyskanych odpowiedzi ze wszystkich oddziałów NFZ ustalono, że na przełomie roku 2008/2009
w Polsce leczenie DWW stosowano u 846 chorych, w tym 31% dzieci, czyli u średnio 2,2 pacjenta na 100 tys. mieszkańców.
Na ankiety odpowiedziało tylko 12 ośrodków (31%) prowadzących DWW. Zgłosiły one łącznie 206 leczonych chorych (24% wszyst-
kich leczonych), z tego 122 (59%) było leczonych w sposób inwazyjny przez tracheostomię. Na schorzenia nerwowo-mięśniowe
cierpiało 168 chorych (82%), pozostałych 38 (18%) na choroby układu oddechowego. Najczęstszymi przyczynami stosowania DWW
była dystrofia mięśniowa (57 chorych, co stanowiło 34% pacjentów z chorobami nerwowo-mięśniowymi) i stwardnienie zanikowe
boczne (39, 23%). Wśród chorób płuc i klatki piersiowej przeważali chorzy z POChP (17 pacjentów) oraz kifoskoliozą (10 chorych).
Wnioski: Mimo znacznego rozwoju DWW w Polsce w ciągu ostatnich 10 lat, rozpowszechnienie tej metody leczenia nadal
odbiega od stanu w innych krajach europejskich. Przyczyną tych różnic może być bardzo mała liczba pacjentów z chorobami
układu oddechowego leczonych DWW. Wysoki odsetek chorych stanowią pacjenci leczeni w sposób inwazyjny. Głównymi
przyczynami hamującymi rozwój DWW jest system kwalifikacji, który pomija udział specjalisty chorób płuc, brak ustalonych
przez towarzystwa naukowe wskazań, wyjątkowo wymagające kryteria udzielania tego świadczenia nałożone przez NFZ oraz
mała świadomość pulmonologów na temat potrzeby i możliwości leczenia tą metodą, zwłaszcza pacjentów z chorobami
restrykcyjnymi układu oddechowego oraz zespołem hipowentylacji w przebiegu otyłości.
Słowa kluczowe: domowe wspomaganie wentylacji, rozpowszechnienie, nieinwazyjna wentylacja, przewlekła niewydolność
oddechowa
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Analiza stosowania domowej wentylacji
w 16 krajach Europy przeprowadzona w latach 2001–
–2002, znana jako badanie Eurovent, wykazała, że
leczenie tą metodą dotyczy średnio 6,6 chorych na
100 000 mieszkańców, z dużymi różnicami mię-
dzy poszczególnymi krajami: od 0,6 w Grecji do
17 leczonych chorych we Francji [4]. Badanie to
zawiera również dane z Polski. Zgłoszono wówczas
40 pacjentów z całego kraju, co dało najniższą śred-
nią spośród krajów biorących udział w badaniu,
wynoszącą 0,1 pacjenta na 100 000 mieszkańców.
W Polsce wspomaganie wentylacji w warun-
kach domowych jest refundowane przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Prowadzą je wyspecjalizo-
wane ośrodki — zespoły opieki domowej, często
będące częścią hospicjum domowego, które na
podstawie umowy zawartej z NFZ zapewniają cho-
remu konieczny sprzęt, opiekę lekarsko-pielę-
gniarską oraz rehabilitację [5].
W ciągu ostatnich kilkunastu lat obserwuje się
stały postęp w zakresie organizacji domowej opieki
zdrowotnej w Polsce. Powstały lub znacznie rozsze-
rzyły swoją działalność hospicja domowe [6]. Wzro-
sła świadomość potrzeby, zarówno ekonomicznej,
jak i humanitarnej, przeniesienia opieki nad prze-
wlekle chorymi ze szpitali do domu pacjenta. Jed-
nocześnie stale rozszerzają się wskazania do stoso-
wania długotrwałej wentylacji. Do pacjentów ze
schorzeniami nerwowo-mięśniowymi, zmianami
pourazowymi w zakresie rdzenia i deformacjami
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klatki piersiowej, którzy byli pierwszymi beneficjen-
tami domowego wspomagania wentylacji (DWW),
obecnie dołączają chorzy na POChP oraz chorzy
z zespołem hipowentylacji w przebiegu otyłości [7].
Kolejnym elementem wpływającym na rozwój
tej metody leczenia w Polsce jest coraz większy do-
stęp do respiratorów i sprzętu niezbędnego do pro-
wadzenia sztucznej wentylacji. Ponadto postęp in-
tensywnej terapii, szczególnie w zakresie leczenia
dzieci spowodował znaczny wzrost pacjentów dłu-
gotwale wentylowanych.
Biorąc pod uwagę powyższe czynniki stymu-
lujące rozwój wentylacji mechanicznej w warun-
kach domowych, autorzy niniejszej pracy postano-
wili zbadać obecny stan rozpowszechnienia tej
metody leczenia w Polsce, strukturę wskazań oraz
metod stosowania DWW.
Materiał i metody
W celu uzyskania informacji na temat DWW na
terenie Polski w pierwszym etapie rozesłano listow-
nie ankiety do ośrodków mających podpisany kon-
trakt z NFZ na prowadzenie tej formy terapii. An-
kieta zawierała pytania dotyczące roku rozpoczęcia
działalności, liczby chorych obecnie leczonych oraz
charakterystyki tych chorych pod względem przy-
czyny niewydolności oddychania i typu prowadzo-
nej wentylacji: inwazyjnego lub nieinwazyjnego.
W przypadku braku odpowiedzi listownej, z ośrod-
kiem kontaktowano się telefonicznie. Wszystkie
zwrócone ankiety wypełnili lekarze koordynujący
tę działalność w swoich ośrodkach.
W drugim etapie rozesłano ankiety drogą elek-
troniczną do wszystkich oddziałów NFZ. W ankietach
tych proszono o podanie następujących informacji:
— liczby pacjentów, u których aktualnie stoso-
wana jest DWW w danym województwie, z po-
działem na dzieci i dorosłych;
— liczbę ośrodków, które prowadzą na terenie
województwa tę formę leczenia;
— kody ICD10 jednostek chorobowych zgłasza-
nych jako przyczyna DWW.
Do oddziałów NFZ, które tego wymagały, wy-
słano prośby w formie pisemnej. Ze względu na
niejednoznaczność kodów ICD10, które były zgła-
szane przez oddziały NFZ, nie wykorzystano ich
do analizy struktury wskazań. Najczęściej zgłasza-
nymi kodami (235 przypadków) były: J96 — nie-
wydolność oddechowa niesklasyfikowana gdzie
indziej i J96.1 — przewlekła niewydolność odde-
chowa. Kody te nie wskazują na konkretną jednost-
kę chorobową będącą wskazaniem do zastosowa-
nia DWW. W związku z tym analizy wskazań do-
konano, wykorzystując informacje zgłaszane w an-
kietach wypełnionych przez lekarzy z ośrodków
prowadzących DWW.
W celu obliczenia średniej liczby pacjentów
leczonych DWW przypadającą na 100 000 miesz-
kańców skorzystano z danych demograficznych
ogłoszonych przez Główny Urząd Statystyczny [8].
Wyniki
W okresie od sierpnia do grudnia 2008 roku
otrzymano wypełnione ankiety z 12 ośrodków, co
stanowi 31% wszystkich zarejestrowanych ośrodków
prowadzących DWW w Polsce. W okresie od grud-
nia 2008 roku do czerwca 2009 roku otrzymano od-
powiedzi ze wszystkich oddziałów NFZ na temat
liczby chorych leczonych DWW, w tym z 14 oddzia-
łów z podziałem na dzieci i dorosłych. Wszystkie,
poza jednym oddziałem, podały liczbę ośrodków
prowadzących DWW w danym województwie.
Na przełomie 2008 i 2009 roku leczenie DWW
w Polsce obejmowało 846 pacjentów, czyli średnio
2,2 osoby na 100 tys. mieszkańców. Największe roz-
powszechnienie tej formy leczenia było w woje-
wództwie lubelskim (4/100 000), a najniższe w wo-
jewództwie zachodnio-pomorskim (1,18/100 000).
Dane z 14 województw (poza łódzkim i mazowiec-
kim) pozwalają oszacować udział dzieci w DWW na
31%. Dokładne wskaźniki rozpowszechnienia
DWW w poszczególnych województwach oraz licz-
bę chorych przedstawiono na rycinie 1 i w tabeli 1.
Rycina 1. Rozpowszechnienie wspomagania wentylacji w warunkach
domowych w poszczególnych województwach, przedstawione jako
liczba chorych leczonych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkańców
Figure 1. Prevalence of home mechanical ventilation in provinces
of Poland. The numbers mean number of patients treated with HMV
per 100,000 of the population
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Domowe wspomaganie wentylacji było prowa-
dzone przez 39 ośrodków. Średnia liczba ośrodków
działających w jednym województwie wynosiła
4,4 (zakres 1–12).
Dwanaście ośrodków, które odpowiedziały na
ankietę, zgłosiło łącznie 206 pacjentów (24%
wszystkich leczonych w Polsce w ramach proce-
dury NFZ), czyli średnio 17 chorych leczonych
przez jeden ośrodek (zakres 1–50 chorych). Cztery
ośrodki rozpoczęły działalność przed 2000 rokiem,
a 8 w latach późniejszych.
Wśród zgłoszonych 206 chorych 122 (59%)
było leczonych w sposób inwazyjny za pomocą
tracheostomii, a 84 (41%) w sposób nieinwazyjny
za pomocą maski twarzowej lub nosowej.
Najczęstszą przyczyną stosowania DWW były
choroby nerwowo-mięśniowe, które stwierdzono
u 168 pacjentów (82%), natomiast choroby płuc
i klatki piersiowej u pozostałych 38 (18%). W gru-
pie chorób nerwowo-mięśniowych najczęstszym
rozpoznaniem była dystrofia mięśniowa (57 cho-
rych, 34% pacjentów z chorobami nerwowo-mię-
śniowymi), stwardnienie zanikowe boczne (39,
23%) i rdzeniowy zanik mięśni (25, 15%). Wśród
chorób układu oddechowego najczęstszym wska-
zaniem do DWW była przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc — 17 chorych (45% chorych ze schorze-
niami płuc i klatki piersiowej) oraz kifoskolioza —
10 chorych (26%). Rzadszymi przyczynami były:
choroba śródmiąższowa płuc (4 chorych), zespół
hipowentylacji w przebiegu otyłości (3 chorych).
Wykaz wskazań do stosowania DWW przedstawio-
no w tabeli 2.
Dyskusja
Łączna liczba chorych, u których stosuje się
DWW w Polsce w ramach środków NFZ wynosi
846 chorych, co daje średnią 2,2 chorego na 100 tys.
mieszkańców. Oznacza to, że w ciągu ostatniej de-
kady dokonał się bardzo duży postęp w stosowaniu
DWW w Polsce. Liczba chorych objętych tą metodą
leczenia wzrosła 20-krotnie, w porównaniu z wy-
nikami badania Eurovent, obejmującego lata 2001–
–2002, kiedy to zarejestrowano jedynie 40 pacjentów
wentylowanych długotwale w Polsce [4]. Pomimo
tak dużego rozwoju tej metody leczenia, jej rozpo-
wszechnienie jest ciągle bardzo małe w porówna-
niu z krajami Europy Zachodniej, gdzie wynosi śred-
nio około 16 chorych na 100 tys. mieszkańców [9].
Tabela 1. Rozpowszechnienie wspomagania wentylacji w warunkach domowych w poszczególnych województwach
Table 1. Prevalence of home mechanical ventilation in Poland depending on province
Województwo/ Liczba Liczba Liczba chorych Liczba Dzieci/ Dorośli/
Province mieszkańców/ pacjentów/  na 100 000 mieszkańców/ ośrodków/ /Children /Adults
/Population /Number /Prevalence per 100 000 /Number
of patients of the population of centers
Lubelskie 2 187 918 88 4 3 76 12
Kujawsko-pomorskie 2 067 548 78 3,7 3 19 59
Warmińsko-mazurskie 1 428 385 51 3,64 3 10 41
Pomorskie 2 192 404 73 3,31 6 14 59
Podlaskie 1 204 036 33 2,75 5 12 21
Lubuskie 1 009 177 25 2,5 4 7 18
Wielkopolskie 3 362 011 82 2,48 5 32 50
Dolnośląskie 2 895 729 71 2,4 4 14 57
Małopolskie 3 256 171 70 2,12 4 9 61
Łódzkie 2 592 568 52 2 4 BD BD
Świętokrzyskie 1 290 176 25 1,92 BD 3 22
Mazowieckie 5 139 545 95 1,86 6 BD BD
Podkarpackie 2 097 325 37 1,76 1 7 30
Śląskie 4 707 825 31 1,51 12 5 26
Opolskie 1 053 723 15 1,36 3 5 10
Zachodnio-Pomorskie 1 695 708 20 1,18 3 3 17
Polska 38 180 249 846 2,21 39 216 483
BD — brak danych
Pneumonologia i Alergologia Polska 2010, tom 78, nr 6, strony 392–398
396 www.pneumonologia.viamedica.pl
Częstość stosowania DWW w poszczególnych
województwach jest dość równomierna i nie zale-
ży od regionu.
Dane otrzymane z 12 ośrodków, które wypeł-
niły ankiety, reprezentują jedynie jedną czwartą
wszystkich leczonych chorych. Biorąc jednak pod
uwagę losowy dobór tych ośrodków, wyniki przez
nie podane można, z pewnym przybliżeniem, trak-
tować jako reprezentatywne dla Polski. Wynika
z nich, że ponad połowa chorych jest wentylowana
w sposób inwazyjny za pomocą tracheostomii, co
znacznie odbiega od metod wentylacji domowej
w Europie Zachodniej, gdzie inwazyjna wentyla-
cja stosowana jest rzadko.
Badanie Eurovent wykazało, że jedynie 13%
chorych jest wentylowanych przez tracheostomię
[4]. Obecnie częstość inwazyjnej wentylacji mecha-
nicznej w Europie ocenia się na około 5% [9, 10].
Duża liczba pacjentów wentylowanych inwazyjnie
w Polsce wynika prawdopodobnie z przewagi cho-
rych ze schorzeniami układu nerwowo-mięśniowe-
go, którzy stanowią ponad 80% wszystkich leczo-
nych. Jednak nawet w tej grupie chorych wentyla-
cja inwazyjna stosowana jest rzadziej w innych
krajach: ogółem u 24% według badania Eurovent
lub w 40% w północnych Włoszech [9].
Pacjenci ze schorzeniami układu oddechowe-
go stanowili jedynie 1/5 leczonych DWW w Pol-
sce, podczas gdy w badaniu Eurovent oceniono ich
liczbę na ponad 2/3 [4]. Natomiast rejestr chorych
leczonych DWW w Szwecji czy Szwajcarii wyka-
zuje około 80% udział chorych z chorobami klatki
piersiowej i płuc [10, 11].
Częstość stosowania DWW u chorych na PO-
ChP stale wzrasta [10], mimo braku ewidentnych
dowodów naukowych przemawiających za skutecz-
nością tej formy leczenia. Również w Polsce cho-
rzy na POChP stanowili najliczniejszą grupę wśród
pacjentów ze schorzeniami płuc i klatki piersiowej.
Badanie włoskie opublikowane w 2002 roku, porów-
nujące w sposób randomizowany skuteczność
DWW z domowym leczeniem tlenem (DLT) u cho-
rych na POChP z przewlekłą hiperkapnią nie wy-
kazało poprawy przeżycia po 2 latach obserwacji.
Stwierdzono natomiast poprawę jakości życia mie-
rzoną specyficznym kwestionariuszem przeznaczo-
nym dla chorych z ciężką niewydolnością odde-
chową [12]. W nowszym badaniu McEvoy i wsp.
wykazali niewielką, ale istotną statystycznie popra-
wę rokowania kosztem pogorszenia jakości życia.
Jednak użyte kwestionariusze nie były specyficz-
ne dla chorych z niewydolnością oddechową [13].
Tabela 2. Wykaz przyczyn leczenia wspomaganiem wentylacji w warunkach domowych zgłoszonych przez 12 ośrodków,
które wzięły udział w badaniu
Table 2. Indications for home mechanical ventilation, data from 12 center
Przyczyna niewydolności oddechowej/ Wentylacja inwazyjna przez tracheostomię/ Wentylacja nieinwazyjna/
/Condition of respiratory failure /Invasive ventilation via tracheostomy /Non-invasive ventilation
Dystrofia mięśniowa/Muscular dystrophy 28 29
Choroba neuronu ruchowego/Motor neuron disease 26 13
Rdzeniowy zanik mięśni/Spinal muscular atrophy 17 8
Encefalopatia naczyniopochodna/
Brainstem celebrovascular accident 11 –
Miopatia/Myopathie 6 –
Centralny wrodzony zespół hipowentylacji/
/Congenital central hypoventilation syndrome 4 –
Uraz rdzenia kręgowego/Cervical spinal cord lesion 3 2
Inne choroby neurologiczno-mięśniowe i metaboliczne/ 18 3
/Other neuromuscular and metabolic diseases
POChP/COPD 3 14
Kifoskolioza/Kyphoscoliosis 3 7
Włóknienie płuc/Lung fibrosis 2 2
Zespół hipowentylacji w przebiegu otyłości/Obesity hypoventilation syndrome – 3
Inne choroby płuc i klatki piersiowej/
Other lung and chest wall diseases 1 3
Razem/Total 122 84
Jacek Nasiłowski i wsp., Domowe wspomaganie wentylacji w Polsce
397www.pneumonologia.viamedica.pl
Korzyści płynące ze stosowania DWW u pa-
cjentów z chorobami płuc i klatki piersiowej prze-
biegających z restrykcją układu oddechowego są
na tyle niepodważalne, że nie przeprowadzono
badań randomizowanych w tej grupie chorych,
uznając je za nieetyczne. W związku z tym dowo-
dy na korzystny wpływ długotrwałej wentylacji na
rokowanie można czerpać z badań obserwacyj-
nych. Jäger i wsp. przedstawili wyniki badania,
w którym w ciągu 8 lat obserwowali chorych z cał-
kowitą niewydolnością oddychania w następstwie
przebytej gruźlicy. W grupie chorych leczonych
DWW ryzyko zgonu było 3-krotnie niższe w porów-
naniu z chorymi leczonymi tylko DLT [14]. Iden-
tyczne wyniki 3-krotnego zmniejszenia ryzyka zgo-
nu w analizie wieloczynnikowej uzyskali Gusta-
fson i wsp. w analogicznym badaniu wśród cho-
rych z idiopatyczną kifoskoliozą kręgosłupa [15].
Wobec tak ewidentnych korzyści wynikających ze
stosowania DWW w chorobach restrykcyjnych,
mała liczba chorych z tego typu schorzeniami le-
czonych w Polsce musi budzić niepokój. Z ośrod-
ków, które wypełniły ankiety zgłoszono jedynie
10 chorych leczonych z powodu kifoskoliozy i ani
jednego chorego z całkowitą niewydolnością od-
dechową w przebiegu zmian pogruźliczych.
Zespół hipowentylacji w przebiegu otyłości
(ZHO) stanowi obecnie jedną z najczęstszych przy-
czyn leczenia za pomocą DWW [10]. Schorzenie
to definiuje się jako współistnienie otyłości (BMI >
> 30 kg/m2) z utrwaloną hiperkapnią (PaCO2 >
> 45 mm Hg) przy braku innych przyczyn powo-
dujących hipowentylację [16]. U pacjentów z ZHO
pozostawionych bez odpowiedniego leczenia za
pomocą wspomagania wentylacji rozwija się nad-
ciśnienie płucne, są oni także narażeni na nawra-
cające epizody zaostrzenia hiperkapnicznej niewy-
dolności oddychania oraz mają podwyższone
ryzyko zaostrzenia i zgonu [17]. W badaniu autorów
niniejszej pracy zgłoszono jedynie 3 chorych z tym
schorzeniem. Prawdopodobnie w większości przy-
padków diagnoza u tych chorych ogranicza się do
rozpoznania obturacyjnego bezdechu podczas snu
(OBPS), który w większości przypadków współist-
nieje z ZHO. Chorzy ci najczęściej otrzymują le-
czenie aparatem CPAP, które często jest skutecz-
ne. Jednak jak wykazały wyniki badania Banerjee
i wsp. u 43% pacjentów ze współistnieniem OBPS
i ZHO stwierdzano obniżenie wysycenia krwi tęt-
niczej tlenem poniżej 90% przez ponad 20% cza-
su snu pomimo skutecznego leczenia obturacji gór-
nych dróg oddechowych za pomocą CPAP [18].
Tacy pacjenci, jak również chorzy z ZHO bez
współistnienia OBPS, wymagają wspomagania
wentylacji oraz suplementacji tlenu.
Fakt bardzo małej liczby pacjentów z choro-
bami restrykcyjnymi układu oddechowego oraz
ZHO może wynikać z obowiązujących zasad kwa-
lifikacji chorych do DWW. Jedynym uprawnionym
do zakwalifikowania pacjenta do DWW jest lekarz
specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii [19, 20]. Pneumonolog, który leczy tych
chorych, nawet jeśli jest doświadczony w leczeniu
wspomaganiem wentylacji, nie jest uprawniony do
podjęcia decyzji o rozpoczęciu takiej terapii. Sy-
tuację utrudnia brak klarownych kryteriów usta-
lonych przez towarzystwa naukowe, które ułatwi-
łyby decyzję o rozpoczęciu leczenia. Wyjątkiem są
zalecenia dotyczące zasad kwalifikacji i leczenia
dzieci w programach DWW, które były 2-krotnie
publikowane przez Migdała i wsp. [21, 22].
Innymi czynnikami, które wpływają hamują-
co na rozwój DWW, są bardzo wymagające warunki
udzielania tego świadczenia ustalone przez NFZ.
Ośrodek prowadzący DWW jest zobligowany za-
pewnić każdemu pacjentowi respirator z we-
wnętrznym akumulatorem pozwalającym na pod-
trzymanie pracy maszyny przez 4 godziny, nieza-
leżnie od tego czy chory wymaga stałej czy tylko
czasowej wentylacji, co najczęściej ma miejsce
w przypadku pacjentów z chorobami płuc i klatki
piersiowej. Ponadto NFZ obliguje lekarza do od-
wiedzenia każdego pacjenta raz w tygodniu na
wizycie trwającej 1,5 godziny. Wymaga także
dwóch wizyt pielęgniarki ze specjalizacją aneste-
zjologiczną, trwających również po 1,5 godziny
oraz dwóch godzinnych wizyt rehabilitanta [23].
Tak kompleksowy i częsty nadzór nad chorym
wentylowanym w domu jest unikalny w skali eu-
ropejskiej i wymaga rewizji.
We Francji, kraju, który jest europejskim lide-
rem w DWW, pacjent odwiedzany jest raz na
3 miesiące przez technika przeszkolonego w zakre-
sie obsługi sprzętu do prowadzenia DWW. Kontakt
z lekarzem pulmonologiem odbywa się w ramach
wizyty w przychodni [24]. Podobny scenariusz wi-
zyt domowych istnieje w Wielkiej Brytanii [25].
Wzrost liczby chorych leczonych za pomocą
DWW w Polsce jest pomyślny i świadczy o popra-
wie systemu opieki zdrowotnej, jaki się dokonał
w ciągu ostatnich 10 lat. Przede wszystkim uległa
poprawie świadomość lekarzy na temat możliwo-
ści zastosowania takiej formy leczenia. Łatwiejszy
stał się dostęp do sprzętu, dzięki większej ofercie
na rynku oraz niższym kosztom zakupu. Zwiększy-
ła się również istotnie refundacja przez płatnika
kosztów leczenia. Mimo tej niewątpliwej poprawy
należy zdawać sobie sprawę z dużego dystansu,
jaki dzieli Polskę od państw Europy Zachodniej.
Dystans ten świadczy o tym, że wielu chorych
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w Polsce nie otrzymuje odpowiedniego leczenia.
Dotyczy to głównie chorych z chorobami płuc
i klatki piersiowej, zwłaszcza powodujących re-
strykcję układu oddechowego, oraz chorych
z ZHO. Bardzo wysoki odsetek chorych leczonych
w sposób inwazyjny sugeruje późną kwalifikację
chorych, a jednocześnie zbyt małą świadomość
specjalistów chorób płuc na temat możliwości sto-
sowania nieinwazyjnej wentylacji.
Niniejsza praca jest jedną z pierwszych publi-
kacji w piśmiennictwie polskojęzycznym, która
przedstawia problematykę domowego wspomaga-
nia wentylacji w Polsce. Słabą stroną badania jest
niski odsetek odpowiedzi udzielonych przez ośrod-
ki prowadzące DWW. Jedynie 31% ośrodków od-
powiedziało na ankiety, podając łącznie dane o 24%
pacjentów leczonych tą metodą. Większość ośrod-
ków stanowią niepubliczne zakłady opieki zdrowot-
nej, które nie są zainteresowane udzielaniem infor-
macji do celów naukowych. Mimo to wydaje się, że
przedstawione wyniki w sposób wiarygodny od-
zwierciedlają rzeczywisty stan DWW w Polsce.
Wnioski
System kwalifikacji do DWW wymaga zmia-
ny. Konieczne jest przede wszystkim uprawnienie
lekarzy pulmonologów doświadczonych w lecze-
niu chorych z przewlekłą niewydolnością oddy-
chania do przeprowadzenia procesu kwalifikacji
do DWW. Towarzystwa naukowe powinny stwo-
rzyć odpowiednie wytyczne dotyczące kryteriów
kwalifikacji, jak ma to miejsce w przypadku domo-
wej tlenoterapii. Ponadto należy dopasować zasa-
dy opieki (np. częstość wizyt) oraz wymagania
sprzętowe do rzeczywistych potrzeb chorego.
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